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Professionnels de santé 
non citoyens européens et/ou 
à diplôme non communautaire
Leur difficile intégration dans le système français 
Cas des médecins et des infirmiers
Par Claire Hatzfeld, secrétaire générale, 
Association d’accueil aux médecins et personnels de santé réfugiés en France (APSR),
Mathieu Boidé, coordonnateur, APSR
et Alain Baumelou, président, APSR
Malgré une réglementation stricte et une forte tradition qui laissaient peu
de place aux étrangers, une procédure dérogatoire a été créée en 1972,
dont le principe gouverne la procédure d’autorisation d’exercice actuelle
pour les professions médicales et les pharmaciens. Cependant, 
face au déficit en professionnels formés en France et vu la compétence de
nombreux candidats non européens, on peut regretter que la sélection 
soit si rude. A contrario, des professionnels quittent le pays où ils ont 
été formés, qui souffre d’une extrême pénurie. Des mesures devraient être
prises au niveau international pour arrêter cette hémorragie.
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Les professions de santé sont protégées et strictement réglementées en France,
comme dans l’ensemble des pays occidentaux. Ne pas respecter cette réglementation
équivaut à exercer de manière illégale et expose à de lourdes sanctions.
L’exigence de base, qui concerne toutes les professions de santé, est celle du diplôme :
il doit s’agir du diplôme d’État français ou d’un diplôme obtenu dans un pays de
l’Espace économique européen(1). Que le diplôme soit français ou européen, la
condition de nationalité a été pendant longtemps absolue pour l’exercice des pro fes -
sions dites “médicales” (médecin, sage-femme, chirurgien-dentiste) et pour la pro -
fession de pharmacien ; elle ne concernait que les titulaires de diplômes européens
pour les professions paramédicales. Son champ vient d’être réduit pour ces deux
groupes de profession ; cette ouverture, même si elle reste limitée dans les faits, revêt
une véritable valeur symbolique.
Cette réglementation n’est pas adaptée aux périodes de grande mobilité internatio-
nale, comme celle que nous vivons actuellement, qui impliquent un brassage de
populations et, qu’on le veuille ou non, la nécessité d’accueillir des professionnels
venant des pays d’émigration. Elle est notamment un obstacle à l’intégration dans
leur profession d’origine des professionnels de santé réfugiés(2).
Une politique ouverte devrait se donner pour objectif d’accueillir réellement
l’étranger, et non le reléguer dans une situation d’infériorité ; de contribuer à réduire
le déficit existant actuellement en France dans les professions de santé, sans aggraver
celui des pays d’émigration, gageure qui peut paraître hors de portée mais devrait
trouver des solutions ; d’entraîner l’Europe dans son sillage. Les mesures
dérogatoires, mises en place progressivement depuis trente-sept ans, ont représenté un
réel progrès, mais restent très en deçà de ces perspectives. Le parcours d’intégration
qui en découle est ainsi très différent selon qu’il s’agit des professions médicales ou
des professions paramédicales.
Les médecins
Les trois professions médicales et la profession de pharmacien sont soumises au
même régime spécifique. Nous prendrons ici comme exemple les médecins, de loin
les plus nombreux et qui présentent des situations particulièrement complexes.
Définition de la population
L’article L. 4111-1 du code de la santé publique (CSP) pose trois conditions cumula-
tives à l’exercice de la médecine en France : une condition de diplôme (être titulaire
soit du diplôme français d’État de docteur en médecine, soit d’un diplôme délivré par
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un État membre de l’UE, conforme aux obligations communautaires) ; une condition
de nationalité (être de nationalité française, andorrane, être ressortissant communau-
taire et – grâce à des accords bilatéraux – être Tunisien ou Marocain) ; une condition
d’admission par la profession (être inscrit au tableau de l’Ordre). 
Cependant, le champ de la condition de nationalité vient d’être légèrement réduit
par la loi “portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux ter-
ritoires” (dite “HPST”), adoptée le 24 juin 2009(3). Quelle que soit sa nationalité, le
médecin, la sage-femme, le chirurgien-dentiste ou le pharmacien qui est titulaire
du diplôme d’État français obtenu à l’issue d’un cursus réalisé entièrement sur le
territoire aura la possibilité d’exercer sans formalité supplémentaire.
Restent donc exclus de fait de l’exercice de la médecine en France des médecins
citoyens de l’UE, mais titulaires d’un diplôme non communautaire ; des médecins
non citoyens de l’UE, mais titulaires d’un diplôme communautaire – sauf s’il s’agit
d’un diplôme français obtenu dans les conditions indiquées dans le paragraphe
précédent (loi HPST) ; enfin, des médecins non citoyens de l’UE et titulaires d’un
diplôme non communautaire.
Dans le présent article, nous nommerons ces professionnels “MNE” (pour “méde-
cins non européens par la nationalité et/ou le diplôme(4) ”), sachant que cette abré-
viation recouvre ces trois réalités. Ces médecins, quand ils arrivent en France, n’ont
pas le droit d’exercer leur profession. Le régime dérogatoire qui leur permettra ulté-
rieurement d’exercer se décline sur plusieurs années, pendant lesquelles ils gravi-
tent dans des situations marginales.
Le poids de la tradition
De longue date, le corps médical français n’aime pas incorporer en son sein des méde-
cins venus d’autres pays. Depuis la Révolution française, l’exclusion s’est faite soit sur
le diplôme, soit sur la nationalité, soit comme actuellement sur l’une et l’autre(5).
La clause de nationalité date de la loi Armbruster de 1933, durcie en 1935 –
période de l’installation du nazisme en Allemagne, période où la France est traver-
sée par des mouvements xénophobes et antisémites, particulièrement actifs chez les
médecins et les étudiants en médecine(6). Jusqu’à tout récemment, ce lourd héritage
n’a guère été remis en question. 
La condition de nationalité apparaît pourtant comme une discrimination et, à ce
titre, comme inconstitutionnelle(7). À cette discrimination légale s’ajoute souvent
une discrimination de fait, dénoncée par Lochard : “Certains en sont réduits […] à
occuper des interstices au sein de l’appareil hospitalier, des disciplines en partie délaissées
par leurs homologues français, des catégories d’établissements ou des zones géographiques
déficitaires(8).”
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Cependant, une timide évolution se produit actuellement. Le 11 février 2009, le
Sénat adoptait une proposition de loi tendant à faire disparaître la clause de natio-
nalité des exigences opposables ; cette loi serait applicable aux professions de santé,
mais, à ce jour, le texte voté par le Sénat n’a pas encore été soumis à l’Assemblée
nationale. Le 24 juin suivant, la loi HPST était définitivement adoptée, supprimant
la clause de nationalité pour les médecins(9) titulaires d’un diplôme français ayant
effectué la totalité de leur cursus en France.
Les besoins du système de santé français 
L’intégration des MNE se justifie pour certains par le déficit en médecins français,
diplômés en France. Mais comment estimer ces besoins ? Les études démogra-
phiques pourraient être rassurantes : selon les données de l’Observatoire national
de la démographie des professions de santé(10) – reprises par Yvon Berland et par
l’Organisation de développement et de coopération économiques(11) –, avec une den-
sité moyenne de 340 médecins pour 100 000 habitants en 2004, la France se situait
bien au-dessus de l’ensemble des pays de l’OCDE et au niveau de la moyenne des
pays de l’Union européenne (des Quinze).
Mais cette densité moyenne est trompeuse : nombreux sont les patients qui déplo-
rent une opération non urgente remise à plusieurs semaines ; l’attente à l’hôpital,
notamment dans les services d’urgence ; le délai pour obtenir un rendez-vous avec
un spécialiste… Par ailleurs, les “déserts médicaux”, bien connus de la population,
sont authentifiés par les études démographiques. Expression supplémentaire des
besoins, un MNE ayant obtenu l’autorisation ministérielle d’exercer sa profession
ne rencontre aucune difficulté pour trouver un lieu d’installation libérale ou un
poste hospitalier.
Le pillage des cerveaux
Les MNE sont presque tous des immigrés. En effet, la plupart des Français qui se
trouvent parmi eux sont arrivés en France comme étrangers ; ils ont obtenu par la
suite la nationalité française. Ils s’inscrivent dans l’élévation du niveau de qualifi-
cation observée actuellement chez les migrants dans leur ensemble(12).
Aussi, la question du pillage des cerveaux ne peut pas être éludée. Selon
l’Organisation mondiale de la santé(13), 57 pays connaîtraient une pénurie aiguë de
médecins, l’émigration médicale expliquant jusqu’à 25 % de cette pénurie dans cer-
tains pays d’Afrique subsaharienne. Ce déficit est un véritable drame humanitaire
– auquel s’ajoute la perte financière liée notamment au coût de la formation,
estimée à 60 000 dollars pour un médecin généraliste(14) – dont on voit mal l’issue
en dehors d’un effort considérable de formation sous l’égide de l’OMS.
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La position française de ce point de vue n’est pas claire. Malgré la politique d’“immi-
gration choisie” instaurée en 2007 pour l’ensemble des migrants, on ne voit aucune sol-
licitation officielle encourageant la venue des médecins étrangers. Certes, il existe des
officines privées qui les attirent sur le territoire, mais nous ne connaissons pas leur
impact. À l’opposé, la procédure d’intégration des MNE en France, longue – plusieurs
années – et très sélective, constitue probablement un facteur de dissuasion.
L’attente de l’autorisation ministérielle d’exercer
Théoriquement, les nouveaux arrivants en France se trouvent exclus de toute pra-
tique professionnelle. Mais, en fait, ils peuvent exercer des fonctions médicales dans
les hôpitaux publics par divers biais.
En 1981 et 1987, deux décrets(15) ont donné la possibilité aux médecins étrangers
et/ou titulaires d’un diplôme étranger (précurseurs des MNE) d’exercer, dans les
hôpitaux publics ou “participant au service public hospitalier” (PSPH), des fonctions
d’assistants – comme assistants “associés” – ou d’attachés – comme attachés “asso-
ciés”. Jusqu’en 1999, ces postes ont été nombreux, bien que médiocrement rémuné-
rés – sensiblement moins bien que les postes d’attachés et d’assistants occupés par des
mé decins inscrits au tableau de l’Ordre(16). L’article 60 de la loi CMU du 27 juillet
1999 a interdit tout primo-recrutement(17), sauf pour les médecins “français ayant rega-
gné le territoire national à la demande des autorités françaises” (ici “rapatriés”) et pour
les réfugiés. Cependant, des directeurs d’hôpitaux manquant de médecins dans leur
établissement ont passé outre à cette interdiction ; le ministère de la Santé a, dans
un premier temps, refusé de reconnaître ces fonctions exercées par ces MNE.
Aujourd’hui, après une période de flottement correspondant à de nouvelles modifi-
cations de la procédure, les primo-recrutements sont de nouveau interdits.
Certains MNE exercent comme assistants dans les services hospitaliers agréés pour
la formation des internes. C’est une obligation pour la plupart d’entre eux lorsqu’ils
ont été reçus aux épreuves de vérification des connaissances de la procédure d’auto-
risation d’exercice. Ils peuvent occuper dans les hôpitaux universitaires (ou rattachés
à ceux-ci) des postes “faisant fonction d’interne” – rémunérés ou non – dans le cadre
de la préparation à des Attestations de formation spécialisée ou Attestations de for-
mation spécialisée approfondie (AFS, AFSA). Pour s’inscrire à ces formations, ils doi-
vent soit être déjà spécialistes, soit avoir commencé une formation de spécialiste dans
leur pays d’origine. À noter que ces formations ne donnent pas le droit d’exercer
en France, mais sont appréciées pour l’acquisition de connaissances qu’elles per-
mettent et aussi parce qu’elles valoriseront un curriculum vitae.
Un certain nombre de Praticiens adjoints contractuels (PAC) exercent encore dans
les établissements publics de santé et dans les établissements privés PSPH, parti -
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culièrement dans les hôpitaux non universitaires. Mais, tout en pouvant obtenir
l’autorisation ministérielle d’exercer après six ans de fonctions hospitalières, ils sont
de moins en moins nombreux.
Devant ces obstacles, les MNE devant faire face à des nécessités économiques se tour-
nent vers les professions paramédicales, mais celles-ci leur sont tout juste entrouvertes.
La circulaire du 1er août 2001 qui leur permettait d’exercer des fonctions d’infir -
mier pendant trois ans dans des établissements de soins publics ou privés a été abro-
gée en mai 2007. Néanmoins, ils bénéficient
de conditions très favorables pour passer le
diplôme d’État d’infirmier (DEI) : deux mois
de stage et deux semaines de cours théo-
riques. La difficulté est toutefois de trouver
un Institut de formation en soins infirmiers
(IFSI) assurant cette formation(18).
Par ailleurs, même les fonctions d’aide-soi-
gnant ne sont possibles que sous conditions :
être citoyen européen, conjoint d’un citoyen
européen ou réfugié. Ces situations, même
provisoires, représentent un grand déclasse-
ment, inacceptable déchéance pour certains.
L’intégration des MNE dans le système de santé français peut être réalisée par deux
voies : demander l’autorisation ministérielle d’exercer ou faire les études condui-
sant au diplôme d’État français de docteur en médecine.
Demander l’autorisation ministérielle d’exercer 
La loi du 13 juillet 1972 a représenté une véritable révolution, car elle a ouvert une
possibilité de plein exercice à des médecins, des sages-femmes et des chirurgiens-
dentistes ne remplissant pas les conditions du code de la santé publique (CSP),
considérées jusqu’alors comme absolues.
Après avoir passé des épreuves de vérification des connaissances, les candidats sou-
mettaient leur dossier à une commission ministérielle qui sélectionnait “les
meilleurs” dans les limites d’un quota fixé chaque année. Les candidats sélection-
nés étaient autorisés à exercer la médecine générale. Pour exercer une spécialité, ils
devaient demander la qualification au conseil de l’Ordre.
Mais les quotas étant devenus peu à peu trop faibles – en 1991, 40 pour 836 dossiers ;
en 1996, 75 pour 1 100 dossiers(19) –, la procédure laissait sur la touche un nombre de
plus en plus grand d’assistants associés ou d’attachés associés. Ceux-ci, qui avaient dans
les faits les mêmes responsabilités que leurs collègues français diplômés en France, las
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d’être déclassés par leur salaire et sans perspective raisonnable d’avenir, firent éclater
au grand jour leur situation. Soutenus par plusieurs associations(20), regroupés eux-
mêmes en associations puis en syndicats, ils obtinrent d’abord une augmentation très
substantielle du nombre d’autorisations accordées : 400 pour 1 200 dossiers en 1997,
907 pour 960 dossiers en 1998. Par la suite, la modification de la législation se concré-
tisera par l’article 60 de la loi dite “CMU” du 27 juillet 1999, puis par l’article 83 de
la loi du 21 décembre 2006 relative au financement de la Sécurité sociale pour 2007
– texte actuellement en vigueur et codifié à l’article L. 4111-2 du CSP.
La législation actuelle ne touche pas au principe de base de la loi de 1972, mais elle
institue quatre différences notables dans le cadre de la procédure d’autorisation
d’exercer (PAE). L’ensemble de la procédure – épreuves de vérification des connais-
sances et examen du dossier par la commission ministérielle – est désormais organisé
par spécialités médicales. Le quota est situé au niveau des épreuves, qui représentent
l’étape majeure de la sélection. Cependant, ce quota n’est pas opposable à tous les can-
didats : sont reçus en sus, d’une part, les réfugiés, les apatrides, les bénéficiaires de l’a-
sile territorial ou de la protection subsidiaire et les Français rapatriés ; et, d’autre part,
les candidats ayant exercé des fonctions hospitalières avant le 10 juin 2004(21). Cette
dernière catégorie – numériquement importante – disparaîtra en 2011(22). 
Les candidats reçus aux épreuves sont astreints à trois années de fonctions hospita-
lières avant de présenter leur dossier à la commission d’autorisation d’exercice, qui
est dominée par les représentants du conseil de l’Ordre et où siège, outre des repré-
sentants de l’administration, un représentant d’un syndicat de médecins à diplôme
non communautaire ; l’APSR y dispose d’une voix consultative. Cette commission
examine en outre les dossiers des médecins titulaires d’un diplôme communautaire
(y compris français), mais non citoyens de l’UE.
Nul ne peut se présenter plus de trois fois aux épreuves de vérification des connais-
sances, ni soumettre plus de trois fois son dossier à la commission.
Les MNE qui ont obtenu l’autorisation ministérielle d’exercer peuvent s’inscrire au
tableau de l’Ordre. Ils ont alors la plénitude d’exercice, qu’il s’agisse de médecine libé-
rale ou salariée – hospitalière ou non. À l’hôpital, il arrive de les trouver en haut de la
hiérarchie hospitalière, comme praticiens hospitaliers (PH), voire chefs de service. 
Cette description schématique de la PAE tient compte des modifications apportées
par la loi HPST ; celle-ci a en outre remplacé l’épreuve écrite de maîtrise de la langue
française par une attestation de niveau dont les modalités ne sont pas encore définies.
Sous l’empire de la loi de 1972 – donc entre 1973 et 2002(23) –, 4 968 autorisations
d’exercer ont été accordées(24). En application de la loi de 1999 et de la loi de 2006, en
l’état des résultats en notre possession, 1 740 candidats ont été autorisés. En outre, la
loi de 1999 a créé deux catégories nouvelles et provisoires(25), qui ont cumulé 4 509
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autorisations environ (OCDE, 2008). Au total, depuis 1973, environ 11 218 méde-
cins ne répondant pas aux exigences de l’article L. 4111-1 du CSP ont été autorisés
à exercer leur profession en France, après inscription au tableau de l’Ordre, grâce à
ces procédures.
La reprise des études : un défi payant ?  
Certains MNE préfèrent reprendre les études conduisant au diplôme d’État, en
bénéficiant de dispenses de scolarité qui peuvent aller jusqu’à quatre ans. Ce n’est
toutefois pas une sinécure, non pas tant du fait de la durée de l’entreprise – qui
varie selon le nombre d’années de dispense de scolarité accordé – que du fait de
l’obstacle que constitue le concours de fin de première année : conçu pour les jeu -
nes bacheliers français et grevé par le fort coefficient accordé aux sciences fon -
damentales, ce concours constitue la pierre d’achoppement du système, et le succès
est au prix d’une année, voire deux, consacrée entièrement à sa préparation. S’il
représente une dure sélection pour les titulaires du baccalauréat français, bien peu
de médecins non citoyens européens sont en condition de le réussir, la plupart
ayant perdu toute attache avec les sciences fondamentales – comme d’ailleurs
les médecins français de même génération. Nous ne connaissons pas les résultats
d’ensemble, mais, dans la population que nous connaissons – réfugiés et assimilés –,
les échecs sont très fréquents.
Outre les difficultés propres à chacune de ces deux voies d’intégration, il faut
préciser que l’autorisation d’exercice par la PAE donne d’emblée le droit au plein
exercice. Cependant, elle n’ouvre pas la porte aux carrières universitaires, qui exigent
le diplôme d’État ; et elle n’est pas actuellement reconnue par l’ensemble des pays de
l’UE. Le diplôme d’État n’a bien entendu pas ces deux limitations. Par contre, il ne
permet le plein exercice que si la condition de nationalité est satisfaite.
Les autres professions médicales 
et les pharmaciens 
Vis-à-vis de la PAE, les chirurgiens-dentistes et les sages-femmes ont eu en commun
jusqu’alors de ne pas être astreints aux fonctions hospitalières. Un allègement du
parcours certes, mais aussi des difficultés pour les commissions ministérielles à
juger de leurs compétences pratiques. Pour les sages-femmes, des stages ont pu être
organisés non sans peine, au coup par coup. La loi HPST du 24 juin 2009 clarifie
cette situation en astreignant les chirurgiens-dentistes et les sages-femmes à une
année de fonctions hospitalières.
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Les pharmaciens n’étaient pas concernés par la loi de 1972 ; des autorisations
d’exercer pouvaient être accordées aux titulaires d’un diplôme français ou commu-
nautaire, non citoyens de l’UE. Au regard de la PAE, ils se trouvent plutôt dans une
situation favorable, car ils peuvent être recrutés (y compris dans le cadre d’un
primo-recrutement) dans les établissements publics de soins ou PSPH.
Professions paramédicales
Pour exercer une profession paramédicale en France, il faut être titulaire du
diplôme d’État français(26) ; il n’y a alors pas de condition de nationalité. Jusqu’ alors,
les titulaires d’un diplôme européen devaient en revanche être citoyens européens,
mais la loi HPST modifie cette dernière exigence. Désormais, les paramédicaux
titulaires d’un diplôme communautaire ne sont plus soumis à l’exigence de
nationalité. Ils doivent cependant faire la preuve d’une connaissance suffisante de la
langue française, ainsi que de leur expérience professionnelle. L’autorisation d’exercer
leur est accordée dans la limite d’un quota annuel, après avis d’une commission.
Pour le reste, l’accès à ces professions diffère principalement par la durée et le type
d’enseignement. Nous prendrons ici comme exemple les infirmiers ; les règles
d’accès à l’exercice des infirmiers diplômés hors de l’Union européenne (ci-après
INE) sont transposables aux autres professions paramédicales.
Les infirmiers sont en France les professionnels de santé les plus nombreux : près
de 500 000 en 2007 (au 1er janvier 2005, 452 466 infirmiers, soit une densité de 743
pour 100 000 habitants – OCDE, 2008).
Ces chiffres sont très en dessous des besoins. Ce déficit n’est pas récent ; il résulte
d’une politique malthusienne de limitation des quotas d’admission dans les IFSI et
d’une prise de conscience trop tardive du phénomène par les pouvoirs publics. Les
INE n’ont pas, comme les médecins, la possibilité d’entrer par la petite porte grâce
à des fonctions précaires d’“associés”. Tout au plus, certains d’entre eux (citoyens
européens, conjoints de citoyens européens et réfugiés) peuvent-ils exercer les fonc-
tions d’aide-soignant(27), ce qui représente un sérieux déclassement.
Le CSP stipule que peuvent exercer la profession d’infirmier les personnes titulai-
res du diplôme d’État français (DEI), du diplôme de la principauté d’Andorre, de
celui de la Confédération suisse ou d’un diplôme communautaire – sous réserve
alors d’être citoyen européen.
Pour les INE, il n’existe aucune possibilité dérogatoire comparable à la PAE ; ils
sont donc dans l’obligation de passer le DEI et, pour ce faire, d’entrer dans un IFSI.
Ils doivent être reçus au concours d’entrée, mais ne sont admis que dans la limite
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d’un quota, qui représente au mieux 2 % du quota d’étudiants de première année
attribué à cet institut. 
Ils bénéficient toutefois de deux dispositions qui tiennent compte des études effec-
tuées à l’étranger.Pour l’admission en IFSI, ils passent un concours spécial : l’épreuve
écrite est allégée et l’oral comporte une épreuve de mise en situation – étude d’un cas
clinique et réalisation de deux actes de soins sur mannequin. Une fois admis, ils peu-
vent être dispensés d’une année de scolarité (le plus souvent), voire deux.
Après un succès au DEI, l’exercice de la profession est possible, comme salarié ou en
libéral, sans aucune différence par rapport aux infirmiers ayant obtenu le diplôme
après une scolarité complète. Rappelons en effet qu’il n’y a pas, ici, de condition de
nationalité.
Conclusion
Ce survol de la situation des professionnels de santé à diplôme non communautaire
et/ou non citoyens de l’UE illustre plusieurs grands problèmes concernant la ges-
tion des professions de santé en France : les déficits en professionnels de santé
autochtones, titulaires d’un diplôme européen ; le bien-fondé de la règlementation
actuelle de ces professions ; les raisons de la venue en France, en grand nombre, de
professionnels non européens (par la nationalité ou par le diplôme) ; l’accueil qui
doit être fait à ces personnes, compte tenu de l’aspect économique et de l’aspect
éthique pas toujours en harmonie l’un avec l’autre, comme c’est le cas en particu-
lier avec le phénomène de pillage des cerveaux.
C’est en envisageant clairement et objectivement ces problématiques qu’une atti-
tude raisonnable, non passionnelle, pourra être dégagée vis-à-vis de ces profession-
nels. Dès à présent, il est permis d’espérer que la condition de nationalité sera abolie
là où elle est encore en vigueur. La correction du déficit présent ou futur passe, par
ailleurs, par l’augmentation du numerus clausus des études médicales, ainsi que des
quotas dans les instituts de formation des paramédicaux. 
Si la loi HPST a apporté quelques améliorations encourageantes à la PAE, celles-
ci restent encore bien limitées. Des modifications plus ambitieuses devraient être
envisagées : élargissement, voire suppression des quotas ; critères de sélection fai-
sant appel autant aux compétences pratiques qu’aux connaissances livresques.
Elles devraient s’accompagner d’actions d’information et de formation adaptées
– actuellement essentiellement assurées par le milieu associatif, en premier lieu
au bénéfice de ceux, parmi ces professionnels, venus en France pour y chercher
protection. n
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